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Pelvis kiriklan

Tant! ve tedavi prensipleri (Yeni konsepsiyon)

Mehmet Asik("), Sirri Bastiirk(?), Onder Yazicioglu®, Fahri Seyhan®

Pelvis kiriklari ¢ok yliksek enerjili travmalar sonucu meydana gelir. Erken dénemde %10 mortalite oranina
sahip olan pelvis kiriklarinin ge¢ dénemde de nérolojik defisit, pelvik deformite, kisalik, herni ve kronik agri gi-
bi énemli ve ginlik hayat: zorlastirici problemleri bulunmaktadir. Tedavide 6nce stabilite degerlendirmesi ya-
piimali ve kingin stabil veya instabil olduguna karar verilmelidir. Stabil veya minimal deplase kiriklar konser-
vatif olarak tedavi edilirler. Simfisis pubiste kapali olarak rediikte edilemeyen 2.5 cm'nin (zerindeki deplas-
manlar ve posterior sakroiliak kompleksteki 1 cm'nin lzerindeki deplasmanlar cerrahi (agik redliksiyon) olarak
tedavi edilmelidir. Instabil kiriklarda eksternal fiksasyon tek basina stabilizasyonu saglayamaz. Internal fiksas-
yonla kombine edilmelidir. Instabil kiriklarda biyomekanik olarak en stabil fiksasyonu, anteriorda simfizisin +
posteriorda sakroiliak eklemin internal fiksasyonu saglar. Eksternal fiksasyon akut dénemde politravmatize
hastada tamponad efektiyle kan kaybini azaltarak hastanin sistemik stabilizasyonuna yardimc: olur. Ayrica
parsiyel instabil (Tip B) kiriklarda da rediksiyonun devami icin uygun bir tespit yontemidir.

Anahtar kelime: Pelvis kiriklari

Fractures of the pelvis: Principles of diagnosis and treatment (new concepts)

Pelvis fractures are generally caused by high-energy trauma. The early mortality rate approaches to 10%
and neurologic deficit, pelvic deformity leg-length inequality, hernia and chronic pain are the possible signifi-
cant late sequela which cause difficulty in daily life. Treatment should first begin with evaluation of stability
and surgeon should decide if the fracture is stable or not. Conservative measures would be appropriate for
stable or nondisplaced fractures. More than 2.5 cm seperation of the symphisis that can not be reduced by
closed manipulation and more than 1 cm displacement at the posterior sacroiliac complex require surgical tre-
atment, that is, open reduction. External fixation alone is not adequate for maintaining stability and therefore
should be combined with internal fixation. Anterior and posterior internal fixation of symphisis and sacroiliac
foint respectively provides biomechanically the most stable fixation. External fixation in the initial phases of
treatment provides stability and enhances tamponade so that hemorrhage minimized and the patient beco-
mes more hemodynamically stable. Furthermore it may be adequate for maintaining reduction of partially ins-
table (type B) fractures.

Keyword: Pelvic fractures

larla iligkili olarak klinik ve radyolojik degerlendirmeyi
gbzden gegirmek gerekmektedir.

Pelvis kiriklari tim kiriklarin %1-3'Gnd olusturur.
Ortopedik tedavi igin bagvuran hastalarin %2'sini pel-
vis kirngr olan hastalar olusturur (19). Ortalama mor-
talite orani %10 dur ve bunun %60'I hemoraji nede-
niyle erken olimdur (5, 13). Pelvis kinklarini tek bir

kirik kalibi olarak tek baglikta incelemek tedavi yakla- Pelvik anatomi

simlarini segmede yetersizlige yol acar. Tedavi yak-
lasiminda kiriklar stabil ve instabil olarak ayirmak
sonuglarin degerlendiriimesinde gergekgi bir yakla-
simdir. Gegmiste pelvis kiriklarinin timdinin tek bir
fenomen olarak degerlendiriimesi, pelvis kiriklarinin
uzun dénem sonuglarinin iyi oldugu seklinde genel
bir inanisa yol agmisgtir (27).

Ancak yapilan ¢calismalarin sonuglarini karsilastir-
mak siniflamalar ve kriterlerin farkli olmasi nedeniyle
mimkin gérilmemektedir. Tile béyle bir karsilastir-
ma yapmay! elmalarla portakallari toplamaya benzet-
mektedir (27).

Pelvis kiriklarinin tedavi ve sonuglarini degerlen-
dirmek agisindan yapilan calismalar, son 20 yilda bu
tip kinkiara bakis agisinda énemli degisikliklere yol
agmistir. Bu tedavi yaklagimlarini anfamak agisindan
anatomisini ve pelvis kiriklarinin biyomekanigini, bun-

Pelvis 3 kemikten olusmus bir halka yapidir. Sak-
rum ve 2 innominate kemik. Innominate kemikler 3
ayri ossifikasyon merkezinin birlesmesinden olus-
mustur. Bu kemikler: llium, iskium, pubistir. Bu triradi-
ate kikirdak 16 yasinda kaynasir. Pelvisi olusturan 2
innominate kemik ve sakrumdan olusan Ggli komp-
leksin stabilitesi yumusak dokularca saglanir. Pelvisin
yumusak dokulari kesilirse bu (¢ kemik birbirinden
aynhr. Invivo pelvis major kuvvetlere karst dayanikli-
dir. Stabilite pelvisin anatomik 6zelligidir (13, 27).

Yapisal stabilite: Pelvik halka; sakroiliak eklemler,
sakrum, innominate kemikler ve simfisis pubis tarafin-
dan olusturulmustur. Vicut agirligi, sakroiliak eklem-
ler ve ilium araciligiyla femur basina iletildiginden
major stabilize edici yapilar posterior yapilardir. Simfi-
sis pubis ve pubik ramuslar yik tastyici birer yapi
olmaktan ¢ok, pelvisin kollapsini énleyen. destek ya-
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Sekit 1: interossedz sakroiliak ligamentlerin yerlesimi
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Sekil 2: Pelvisin posterior tansiyon bandini olugturan ligamentler

olmaktan ¢ok, pelvisin kollapsini énleyen destek ya-
pilardir. Bu yapilarin yoklugunda yiik tasiyici fonksi-
yon ¢ok az etkilenir. Posterior stabilite, sakroiliak ek-
lemler tarafindan saglanir. Sakroiliak eklem, gercek
bir sinovyal eklem degildir. Sakrumun eklem yizi
hyalin kikirdak, ilium karsi ytzi fibréz kikirdaktir. Bu
eklemde bazi hareketler olur, ancak, ligamentler tara-
findan hareket belirgin sekilde kisitlanmistir. Sakroili-
ak eklemi baglayan ligamentler; interosseoz sakroili-
ak ligamentler, posterior sakroiliak ligamentler, anteri-
or sakroiliak ligamentlerdir (3, 23, 26, 27).

Interosseoz sakroiliak ligamentler: Viicudun en
gugli ligamentleridir. llium ve sakrumun tuberositas-
larini birlestirir. Posterior sakroiliak kompleks stabili-
tesini saglayan en énemli elemanlardir (Sekil 1).

Posterior sakroiliak ligamentler: iki farkli bant
olusturup posterior kompleks stabilitesine katkida bu-
lunurlar (Sekil 2).

Anterior sakroiliak ligamentler: Sakrumu anterior-
dan iliuma baglarlar. Stabiliteye katkilar ilk iki liga-
mentten daha azdir (Sekil 3). Bunlardan baska bagla-
yici olan sakrospindz, sakrotuberdz ve iliolumbar Ii-
gamentler stabiliteye katkida bulunur. Sakrotuberoz
ligament; sakrumun lateral kismindan superior ve in-
ferior iliak spinalara ve iskial tuberositasa uzanir.
Sakrospinéz ligament; sakrum ve koksiks lateral sini-
rindan baslar, iskial spinalara yapisir. Iskial bélgeyi
biyik siyatik ¢entik ve kiiglk siyatik foramene ayirir.
Pelvik ylizeyi koksigeus kasina yapisir. fliolumbar li-
gament; quadratus lumborum kasini kaplayan fasya-
nin kalinlasmis kismidir. Bilateral olarak 5. lumbar
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Sekil 3: Pelvisi stabilize edici baglarin 6nden gérinimi

vertebranin transvers ¢ikintilarin krista iliakaya bag-
larlar. Lateral lumbosakral ligament 5. vertebra trans-
vers ¢ikintilarindan sakrum alastna uzanir (9).

Butlin bu posterior yerlesimli ligamentler, pelvisin
posterior tansiyon bandini olustururlar. Iskelet ele-
manlarini deforme edici yiiklenmelere kargi korurlar.
Transvers yerlesmis olanlar; kisa posterior sakroiliak,
anterior sakroiliak, iliolumbar ve sakrospinéz liga-
mentler rotasyonel kuvvetlere kargi durur. Vertikal
yerlesenler longitudinal gelen yiklerikarsilar (13, 27).

Anterior bag simfisis pubistir. Pubisin kemik yiiz-
lerinin hyalin kikirdak ile kaplanip, fibréz kikirdak do-
ku tabakalari ile gevrelenmelerinden meydana gel-
mistir.

Kemik pelvisin ici: Pelvis i¢ kismi ikiye ayrilmistir.
Gergek pelvis asagi, yalanci pelvis yukari kismidir.
Pelvisin bu iki kismini pelvik brim ayirir. Pelvik brimi;
sakrumun promontoriumu, iliopektineal ¢izgi, pubik
krest, simfisis pubisin Ust kismi olusturur. Pelvik bri-
min posterior kismi ylik tagima fonksiyonu gorir (9).

Kikirdaklarda risk altindaki yapilar: Lumbosakral
ve koksigeal sinir pleksuslari, T12-S4 sinirlerinin an-
terior dallarindan olugsmustur (9).

Lumbosakral pleksus; L4 koékinun bir dali, L5 ve
Ustiindeki 4 sakral sinirden olugsmustur. Siyatik, pu-
dental, superior ve inferior gluteal sinirlerin de dahil
oldugu kok lateral dal verir. Siyatik sinir sakral plek-
susun en genis dalidir. Pelvis priformis kasinin altin-
dan blyuk siyatik ¢entikten terkeder. Bu sinir pek ¢cok
travmada yaralanir. Ozellikle travmatik kalga ¢ikig ile
birlikte olan asetabulum kiriklarinda yaralanmasi sik-
tir. Peroneal bélim bu lokalizasyonda travmaya en
fazla maruz kalan ve geri ddnme olasihigi en az olan
bélimdur. Siyatigin, peroneal béliminin kaynagi L5
kokudur. Klinik olarak yaralanmanin, sinirin siyatik
gentikten gegen kisminda mi yoksa kékte mi oldugu-
nu anlamak glgtir. Pleksustan ¢ikan diger sinirler:
pudendal sinir, superior ve inferior gluteal sinirler, ob-
turatus intertus, quadratus femoris ve uylugun poste-
rior kutanéz siniri.

Kan damarlari: Masif kanama pelvis kiriklarinin
ana komplikasyonudur. Pelvik arterler; median sakral
arter, superior rektal ve internal iliak arterlerdir (Sekil
4). Internal iliak arter, pelvik travmalarda en 6nemli
damardir. Ana iliak arterden yalanci pelvis iginde ay-
rilir.
dallarini verir. Ciddi travmalarda internal iliak arter
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Sekil 4: Kemik pelvisin igi

veya ana iliak arter yaralanir. Bu durum hayatla bag-
dasmaz. Pelvik travmalarda posterior deplasman sik
oldugu igin posterior dallari yaralanmaya adaydir. In-
ternal iliak arterin posterior dallari; superior gluteal ar-
ter, iliolumbar arter ve lateral sakral arterdir. Anterior
dallari; mesane, genitaller ve rektumun bir kismini
besleyen viseral dallardir. Pelvik venler pelvis iginde,
vendz bir pleksus olusturur. Gogunlugu internal iliak
vene doékular travma sirasinda masif kanamalara yol
acabilirler (5, 9, 27).

Biyomekanik

Pelvik halkanin anterior kismi, pelvik stabilite agi-
sindan 6nemsizken posterior kismi énemlidir. Anteri-
or yapilar, yik verme sirasinda halkanin kollapsina
engel olur. Ancak posterior yapilar saglamken konje-
nital ya da travmatik anterior yapilarin kaybi pelvik
stabiliteye ¢ok az etki yapar. Pelvik stabilite saglam
sakroiliak komplekse baglidir. Karmasik posterior
kompleks vicut agirhgini, vertebral kolondan alt eks-
tremiteye ileten ana biyomekanik yapidir. Bu yapilar
olmadan sakrum anteriora, innominate kemikler pos-
terior deplase olacaktir. Pelvisin posterior tansiyon
bandi posterior ligamentéz yapilar tarafindan olustu-
rulmaktadir. Pelvik halkanin posterior kisminin supe-
rior bélimu, posterior sakroiliak ligamentlerce inferior
kismi, sakrospindz ve sakrotiiberoz ligamentlerce
stabilize edilmistir. Pelvisin ileri derecede instabilitele-
rinde, bu ligamentlerin yirtilmis olmasi beklenmelidir.
Sakrospinoz ligament eksternal rotasyon kuvvetleri-
ne, sakrotuberoz ligament vertikal gelen yiklere karsi
direng saglar ve birbiriyle 90°lik agi yapacak bigimde
yerlesmislerdir.Pelvik stabilite kavrami: Kemik pelvis
glcld ligamentdz yapilan ile stabil bir anatomik yapi
olarak dusundlebilir. Sakroiliak eklemler ve simfisis
pubiste, yirime sirasinda hafif rotasyonel hareketler
olusur. Stabil pelvis normal fizyolojik yiklenmelere
anormal bir deformasyon olmadan dayanabilen bir
yapidir. Gebelik sirasinda fizyolojik bir instabilite orta-
ya ¢ikar. Hormonlar tarafindan ligamentler gevsetilir.
Bu durum pelvik halkanin eksternal rotasyonuna izin
verir. Genisleyen yapilar; simfisis pubis, anterior sak-
roiliak ve sakrospindz ligamentlerdir. Sakroiliak ekle-
min major posterior kismi saglam kalir. Relaksin hor-
monlarinin etkisi gegince pelvik halka normale déner
(13, 27). Yapilan deneysel g¢alismalarda simfisis

Sekil 5: Pelviste anteroposterior kompresyonla olusan open book
yaralanma

pubis kesildigi zaman 2.5 cm'ye kadar agilma olur.
Eksternal rotasyon kuvveti arttigi zaman sakrospinéz
ligamentlerin karsi koymasi ile daha fazla rotasyon
olmaz. Sakrospindz ligamentler ve anterior sakroiliak
ligamentler kesilir, eksternal rotasyon kuvveti surerse
pelvis bir kitap gibi agilir (Sekil 5).

Posterior ligamentéz kompleks saglam kaldigi igin
vertikal planda deplasman olmaz. Sakrotiberdz liga-
ment ve sakroiliak ligamentdz kompleks kesilirse, he-
mipelvis tima ile instabil olur. Rotasyonel deplas-
manla birlikte, vertikal planda da deplasman olur
(27). Travmatik instabiliteler uygulanan kuvvetin y6-
nine baghdir. Pelvik halkaya uygulanan kuvvetler:
Eksternal rotasyon, internal rotasyon (lateral komp-
resyon), vertikal yonde gelen kuvvetlerdir.

Degerlendirme

Pelvik stabilite klinik ve radyolojik kriterlerle de-
gerlendirilir.

Klinik degerlendirme: Hikayede yiksek enerjili
travmalar sonucu genellikle instabil kiriklar olugur (8).

Yas: Pelvis kiriklarinin yasa gére dagilim bimodal
bir pattern gosterir. 2, 3, 4 dekatlarla 60 yasin Gstin-
de siktir (19). Yasllarda meydana gelen kiriklar, ge-
rellikle disuk enerjili travmalar sonucu osteoporotik
kemiklerde ortaya ¢ikan kiriklardir. Genglerde goru-
len kirik tiplerinden biri, spor yapanlarda tendon-ke-
mik kompleksinde olan avulsiyon kinklaridir.

Yaslilardaki ve genglerin bu tip pelvis kiriklar sta-
bildir (8, 14, 27). Yuksek enerjili travmalar genellikle
geng yas grubunda olur ve instabil kiriklar bu grupta
siktir (19). Genglerde kuvvetli kemik yap: nedeniyle,
major travmalar mindr kirklara, ancak major yumu-
sak doku yaralanmalarina yol agar. Sonug yine insta-
bil pelvistir (2).

Cinsiyet: erkeklerde Uretra uzun ve fiksedir. Bu
nedenle pelvis kiriklarinda tretra yaralanmasi erkek-
lerde siktir (7, 8). Kadinlarda iretra yaralanmasi az,
ancak sonuglari ciddidir. Vaginal yaralanma, agik pel-
vis kirigina yol agacag! igin ylksek morbidite ve mor-
talite nedenidir (5, 12). .

Kuvvetin yoni: Anteroposterior yliklenmeler (eks-
ternal rotasyon) posterior ligamentleri saglam bira-
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karak open book tipi yaralanmalara yol agar. Lateral
kompresyon kuvvetleri, degisik bicimlerde yaralan-
malara neden olurlar.

Fizik muayene

Radyografi kadar 6nemlidir. Apley'e gore fizik mu-
ayene; bakma, hissetme, hareket ve dinlemedir (1).
Hasta tamamen soyulmalidir. agik yaralar, Agik pel-
vis kir@i olasih@gina karsi dikkatle incelenmelidir. Ezil-
meler ve siyriklar yaralanmanin yénini goésterir, ya-
ralanmasi olasi yakin yapilar ve yumusak doku yara-
lanmalarn hakkinda hekimi uyarir. Inguinal ligament,
skrotum ya da uylukta ylizeyel hematom (Destot isa-
reti) pelvis kingini goésterir (8). Kanayan genitaller er-
kekle Uretra riptirind dustindirmelidir. Kadinda va-
ginal kanama agik pelvis kirngini disindirmelidir.
Pelvis ve alt ekstremitenin pozisyonu, alt ekstremite-
de baska kirik yoksa, pelvik kirn@in tipi hakkinda bilgi
verebilir. Ekstremite belirgin sekilde kisalmis, internal
rotasyon yapmis, posterior iliak spina deplase olmus-
sa, blylk olasilkla lateral kompresyon tipi kiriktir.
Ekstremite dis rotasyonda ve kisalmtssa, blyik ola-
silikla vertikal ayriima olugmustur. Anterior superior
iliak ¢ikinti ve posterior superior iliak ¢ikintilarin loka-
lizasyonu da kirnk yapisi hakkinda bilgi verir (27).

Palpasyon: Pelvik halka; simfisis pubis, pubik ra-
mus, krista iliaka, sakroiliak eklemler, sakrum, iskial
tiberositazlari icerecek sekilde palpe edilmelidir. He-
modinamik olarak stabil hastalarda hassasiyet, asi-
metri, krepitasyon aranir (18, 27). Palpasyonla pelvis-
te anormal hareket ve krepitasyon instabiliteyi goste-
rir. Kristalar Gstiine bastirarak pelvis rotasyonu ile
anormal hareket aranir. Femur distrakte edilerek ins-
tabilite gézlenmeye calisilir. Simfisis palpasyonunda
aralik olup olmadigi arastinilir. Bazen belirgin defor-
masyona ragmen krepitasyon ve hareket alinmaz.
Lateral kompresyon sonucu, posterior impaksiyon
bunun nedeni olabilir. Palpasyon ile alt ekstremiteye
ait olan diger yaralanmalar arastirilir. Femur kiriklari
genellikle belirgindir, ancak travma femurdan iletilen
kuvvetlerle olmussa birlikte posterior diz instabilitesi
genellikle atlanir (27).

Traksiyon: Onemli bir muayene seklidir. Pelvik
instabilite derecesini saptamada yararli olabilir: Trak-
siyon sirasinda hemipelvis rediikte olur ise bu, insta-
biliteyi gdsterir. Traksiyonun pelvise higbir etkisi ol-
mazsa posterior kompleks impaksiyonu vardir.

Rektal ve vaginal muayene: Kirik palpe edilebilir.
Prostatin oldugu yerde hematom varlig, Uretra yara-
lanmasini gosterir. Vaginal ve rektal laserasyon agik
pelvis kinginin saptanmasinda gok énemlidir (8).

Radyolojik degerlendirme: Konvansiyonel radyo-
lojik muayene ana tani yéntemidir (8, 22). Kirigin ye-
ri, stabilitesi, yumusak doku yaralanmalari hakkinda
bilgi verir. AP grafi, pelvis yaralanmalarinin %90'inda
tani koydurur (8). Arkuat, iliopubik, iliosakral, aseta-
bular tear drop cizgileri, sakral foramina, sakroiliak
eklemler dikkatlice gézden gegirilmelidir. Dikkat edile-
cek noktalar; 5. lumbar vertebranin transvers ¢ikintisi
ucundaki deplase avulsiyon kirigi, sakrospinéz ve
sakrotuberdz baglarin yapisma yerindeki avulsiyon

kingi, sakrumda avulsiyon kingi tek basina instabil
bir pelvis kin@inin belirtisi olabilir. Pelvisin sagital ink-
linasyonu kemik yapilarinin st Gste binmesine ne-
den olur. Bunun igin inlet ve outlet grafiler gekilmelidir
(8, 14, 22, 27). Inlet grafi posterior deplasmani, outlet
grafi vertikal deplasmani en iyi bigcimde gésterir (13).
Bu Gg grafi ile pelvis kiriklarinin %94'l taninabilir (8).
Instabil bir pelvik yaralanma baslangigta radyografi-
lerde redikte gorilebilir. Hemodinamik olarak stabil
hastalarda stres grafiler instabiliteyi géstermek igin
gerekebilir. Unutulmamasi gereken noktalardan biri-
de pelvik halkanin izole anterior ki@ ¢ok nadirdir.
Izole anterior kink gérulirse, pelvik halkanin posteri-
orunda kirik agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir
(2, 3, 8,22, 27).

BT, posterior ligamentéz kompleksin degerlendi-
rilmesi ve instabilite tayininde ¢ok degerlidir. Kirik lo-
kalizasyonunu, sakroiliak eklemin ayriimalarini, kirik
deplasman ve impaksiyonlarini, BT ile saptamak
mumkindir (13). BT'nin konvasiyonel radyoloji ile
saptanamamis kiriklarin %85'inde taniya yardimci ol-
dugu bildirmistir (18). Son dénemlerde rutin kullani-
ma giren U¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar da, 6zellikle
pelvik halkadaki rotasyonel ve vertikal deformiteleri
ve deplasmanlari ¢ok agik bir bigcimde gdéstermesi
acisindan tanida biylk kolayhklar saglanmistir.

Sintigrafi: 1zole anterior pelvik halka yaralanmala-
rinda kalga ve pelvis posteriorundaki surekli agrinin
degerlendiriimesinde yararlanilir. Posterior kompleks-
te radyografi ile saptanamayan bir lezyon sintigrafi ile
ortaya konulabilmektedir. Osteoporotik kemiklerde
sakral kiriklarin tanisinda yararhdir ancak yuksek
enerjili travmalarda sintigrafinin yeri yoktur (8, 22).

Siniflama

Pelvis kiriklarinin anatomik karisikligindan dolayi
degisik ve kafa karistirici siniflamalar tanimlanmistir
(4, 18, 20, 26, 27, 29). Siniflamalara temel alinan kri-
terler; kingin lokalizasyonu, kingin stabil olup olma-
masi, kingin pelvik halkanin yik tasiyan yerinden ge-
¢ip gegmemesi, yaralanmanin mekanizmasi ve gelen
kuvvetin yona, kingin agik ya da kapal olmasidir (7,
8).

Pennal ve arkadaglarinin énerdigi siniflama yara-
lanmanin mekanizmasini 6n plana almistir (20). Ge-
len kuvveti anteroposterior kompresyon, lateral
kompresyon, vertikal ayrilma olarak tanimlanmislar,
bunlarin yarattigi kirik tiplerine gére siniflama yap-
miglardir. Ancak bu siniflama da instabilite tizerinde
durulmamstir. Tile, stabiliteyi 6n plana gikararak bu
siniflamay yeniden dizenlemistir (26, 27). Kiriklar;
stabil, parsiyel stabil, rotasyonel ve vertikal instabil
olarak siniflanmis, siniflamayi tedaviye rehber olarak
kullanmay! amaglamistir (Tablo 1) (20, 25, 27).

Young ve Burgess kirigin olus mekanizmasina
gore ayrintil simiflamalarini yapmislar ve siniflamaya
kombine yaralanmayi eklemislerdir (4, 5, 8, 29) (Tab-
lo 2). Pek az yaralanma tek yonli bir kuvvet sonucu
olusur. Ayrica bu siniflama birlikte olabilen ve erken
post travmatik dénemde ihmal edilen yaralanmalar
konusunda da fikir verir (4). En sik karsilasilan kirk
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Tip A: Stabil pelvik halka yaralanmalar
A1: Innominate kemik avulsiyoniar
A2: Stabil iliak kanat kingi yada stabil minimal deplase
pelvik halka kingi
A3: Sakrum ve koksiks transvers kirigi

Tip B:

Parsiyel stabil yaralanmalar (rotasyonel instabil, vertikal
stabil)

B1: Open book tipi yaralanmalar

B2: Lateral kompresyor varalanmast

B3: Bilateral Tip B yaral .malari

Tip C: instabil yaralanmalar (rotasyonel ve vertikal instabil)
C1: Unilateral
C2: Bilateral bir tarat Tip B, bir taraf Tip C
C3: Bilateral Tip C yaralanmaiar

Tablo 1: Tile siniflamasi

Kategori Ayinci 6zellik

. ipsilateral veya kontrlateral posterio
travma ile birlikte ramus pubisin
transvers king

|- Impaksiyonun oldugu tarafta sakral
kompresyon kirngi

Il-Impaksiyonun oldugu tarafta iliak
kanat kirg

Ill-lmpaksiyonun oldugu taratta LC!
veya LC Il travmaya ek olarak kargi
kars! tarafta open book (APC II)
travma

Lateral kompresyon (LC)

. ipsilateral veya kontrlateral posteriol
travma ile birlikte ramus pubisin
transvers kingi

|- Simfisis pubis ve/veya sakroiliak
eklemin 6n kisminda minimal
genigleme, anterior sakroiliak,
sakrotuberoz ve sakropinéz baglar
gergin fakat saglamdir

Ii- Anterior sakroiliak, sakrotuberoz ve
sakrospindz baglarin yirtilmasina
bagh olarak sakroiliak eklemin 6n
kisminda agilma. Posterior
sakroiliak baglar sagtamdir

HI- Anterior sakroailiak, sakrotuberoz ve
sakropsindz baglara ek olarak
posterior sakroiliak baglarin da
yirtilmast sonucu sakroiliak eklemin
laterale yer degistirmesi ile
tamamen ayrismasi

Anteroposterior kompresyon
(APC)

Vertikal ayrilma (VS) : Anteriorda simfisis diastazi veya
vertikal yer degistirme ve
posteriorda genellikle sakroiliak
eklemde nadiren iliak kanat ve/veya
sakrumda hemipelvisin superiora ve

posteriora deplasmani

Kombine travma . Diger yaralanma sekillerinin
kombinasyonudur (LC/VS en

yaygtmdir)

Tablo 2: Young siniflamasi

tipi lateral kompresyon tipi yaralanmalardir (%41-72).
Daha sonra anteroposterior kompresyon yaralanma-
lar gelir (%15-9), bunu kombine yaralanmalar (%14)
ve vertikal ayriima seklindeki yaralanmalar takip eder

(4).

Tedavi

Pelvis kirklarinin tedavisinde basari, kirik tipinin
net bir sekilde tayin edilmesine, ek yaralanmalarin
ciddiyetine, hastanin genel durumuna ve yogun ba-
kim ekibinin becerisine baglidir. Stabil kiriklarin teda-
visi konservatiftir (4, 6, 25, 27). Avulsiyon kiriklari

yatak istirahati ve analjezik ile tedavi edilirler. Pelvik
halkanin anterior ve posterioru vertikal ve rotasyonel
anlamda stabilse konservatif tedavi yontemleri yeterli
olacaktir (27).

Instabil ve yuksek enerijili kiriklarin tedavisi komp-
likedir. Bu tip hastalarda genitouriner, nérolojik, vas-
kiler ve diger iskelet yaralanmalari vardir. Bu yara-
lanmalar tedaviyi komplike hale getirir, mortalite ve
morbiditeyi artirir (4, 10, 26, 27). Olim nedeni birlikte
olan bu yaralanmalardir (16, 27). Yiksek enerjili pel-
vis yaralanmalarinin tedavisinde amag; kanamadan
erken donemde 6lumu 6nlemek, birlikte olan yaralan-
malarin erken tani ve tedavisi, hastanin yaralanma-
dan 6nceki fonksiyon dizeyine dénmesini saglamak-
tir.

Kanama: Erken dénemde mortaliteyi artiran fak-
térdur. Kanama miktari ve mortalite kingin siddeti ile
dogru orantilidir (5, 8). Kanamanin kaynag: bir ana
damar, ¢ok sayida ki¢iik damar, kemik, yumusak do-
ku ve organlar olabilir. Klinik belirtiler ge¢ ortaya ¢ika-
bilir. Rertroperitoneal bdlgeye doért litreye kadar kana-
ma olabilir (8). Tani peritoneal lavaj ile konur. BT ile
de pelvik hematom taninabilir ancak akut dénemde
zaman kaybina yol agacagi i¢in degeri sinirhdir.

Kanamanin tedavisinde erken dénemde, pnéma-
tik anti sok pantolonlar (MAST) kL'.anilabilir. Bu kani
vital organlara yeniden génderir, pelvik kirg: stabilize
eder. Ancak uzun sureli kullanimda riskleri vardir.
Hastanin hareketini azaltir, solunumu kisitlar, vicu-
dun alt kismini 6rttiigu igin buradaki agik yaralarin
bakimini 6nler, hipoperfuze olan ekstremitelerde
kompartman sendromu riskini arttirir (27). Kanama-
nin kontrolu igin erken dénemde eksternal fiksatorter
kullanilabilir. Akut dénemde lokal anestezi altinda bile
yapilabilecek bu 6n ve gegici fiksasyonla instabil kirik
parsiyel stabil hale gelir ve hastanin hemodinamik
kontroli saglanir. Hasta hemodinamik olarak stabil
hale getirildikten sonra, nihai stabilizasyon yontemleri
uygulanir (13, 17, 25, 27). Kingin rediikte edilmesi ki-
rik uglarindan olan kanamalari 6nler, pelvik volimin
daralmasi kanama miktarini azaltir. Eksternal fiksa-
térle rotasyonel olarak instabil, vertikal olarak stabil
kiriklarin (Tile Tip B) kesin tedavisi de yapilabilir (23,
27, 28). Arteriel embolizasyon gesitli yazarlar tarafin-
dan savunulmakla birlikte arteriografilerde kanama-
nin kaynagi olan damar ancak %10-15 oraninda sap-
tanabilir (8, 24). Kontrol edilemeyen kanamalarda in-
ternal iliak arter ligasyonu da basvurulacak bir tedavi
yontemidir.

Kingin tedavisi: Traksiyon, eksternal fiksasyon ve
internal fiksasyon tedavi yéntemleridir. Instabil kirkia-
rin traksiyon ile tedavisinde uzun dénem sonuglarda
komplikasyonlara sik rastlanmaktadir (8, 11, 25, 27).
Traksiyonla tedavi edilen hastalarda karsilasilan geg
komplikasyonlar: Alt lomber ve sakroiliak agri, gtnluk
aktivitede kisitlanma, nonunion. maluniona bagh pel-
vik carptklik ve skolyoz, oturma gugligi, nérolojik
disfonksiyondur (8, 27). Uzun dénemli yatak istirahati
ile traksiyon tedavisinin yarattigi genel tibbi sorunlar-
da dikkat ¢ekicidir. Bu sorunlar: Dekibitis yaralar:,
renal taslar, Uriner enfeksiyonlar, depresyon, derin
ven trombozu, pulmoner komplikasyonlar ve stres
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gastritidir (4, 8). Bu komplikasyonlar cerrahi tedavi
yoninde bir egilim dogurmustur. Ancak cerrahi tedavi
sonuglarinin daha iyi oldugunu disiindirecek veriler
kisithidir (8). Ginimuzde pelvis kiriklarinin cerrahi te-
davisinin deneysel bir girisim oldugu yéniinde goris-
ler belirten yazarlar bile vardir (6).

Tedavi karar verilirken karsilasilabilecek zorluklar
ve komplikasyonlar bilinmelidir. Bunlara dikkat edil-
memesi; yetersiz tedaviye, yetersiz rediiksiyona, iat-
rojenik nérovaskiler yaralanmaya, enfeksiyona, teda-
vinin sonucunda kargilasilabilecek genel tibbi sorun-
lara davetiye ¢ikarir. Cerrahi tedavi yapilinca elde
edilecek yarar, kirik pelvise yapilacak girisimin riskle-
rini dengelemelidir (27). Cerrahi tedavinin amaci; de-
formitenin dizeltimesi, geg¢ deformite ve instabilitenin
ortaya gikmasini énlemek, agrisiz fonksiyonel yasa-
ma doénls olmalidir (4, 7, 12, 14). En uygun tedavi
yonteminin segiminde en énemli kriter, stabilitenin er-
ken dénemde deg@erlendiriimesidir. Instabilitenin yo6-
nu, yaralanan kemik ve ligamentler ve bunlarin yara-
lanma derecesi g6z 6niine alinmasi gerekli faktorler-
dir. Klinik ve radyolojik degerlendirmenin ardindan ki-
rigin instabil olduguna karar verilirse, tedavi yéntemi
konusunda karar vermek gerekecektir.

Eksternal fiksasyon: rotasyonel olarak instabil fa-
kat vertikal olarak stabil olan yaralanmalarda (Tip B)
rediiksiyon saglanabiliyorsa, eksternal fiksasyon iyi-
lesmeye izin verecek stabiliteyi saglar (8, 17, 18, 27).
Tek basina anterior eksternal fiksasyon vertikal (tip
C) kirikli hastalarda uygulandigi zaman, yeterli stabi-
liteyi saglamak igin bu tedaviye, traksiyon ya da inter-
nal fiksasyon eklemek gerekmektedir (8, 5, 16, 25,
27, 28). Pelvis kirklarinda eksternal fiksasyon endi-
kasyonlan su sekilde siralanabilir (4, 8, 10, 12, 13,
16,18, 27)

1. Pelvik volumi azaltmak suretiyle kanamay:
azaltarak erken posttravmatik dénemde resussitas-
yon igin

2. Hastanin erken posttravmatik donemde daha
rahat transportu igin

3. Vertikal stabil ancak rotasyonel instabil (Tip B)
kiriklarin kesin tedavisi igin

internal fiksasyon: Pelvis kiriklarinin agik rediiksi-
yon ve internal fiksasyonu tekniklerinin gelisimi, yén-
temin teknik zorluklari nedeniyle yavas olmustur. An-
cak konservatif yontemlerle tedavi ediimeyen hasta-
larnin kétd sonuglari ortaya giktikga yavas da olsa agik
rediiksiyon ve internal fiksasyor egilimi giderek art-
mistir. Buglin artik agik redlksiyon endikasyonlar
hemen hemen belirlenmistir. Internal fiksasyon avan-
tajlari, biomekanik olarak pelvik stabilitenin saglan-
masi, erken restorasyonla kirik yizeylerinden olan
kanamanin azaltiimasi, agriyr azaltmas: ve hastanin
erken mobilizasyonuna izin vermesidir (2, 4, 12, 15,
18).

Simfisis pubiste Tip B kirtklarda redikte edileme-
yen 2.5 cm'nin Gzerindeki deplasmanin tedavisi cer-
rahidir. Redlkte edilebilen deplase simfiz ayriimasin-
da reduksiyon internal veya eksternal fiksasyonla de-
vam ettirilebilir (13, 23, 26, 27). Posterior sakroiliak
komplekse yapilacak agik rediiksiyon ve internal

fiksasyon igin anterior giris ve posteriar giris olmak
Uzere iki ayr yaklagim mimkinddr. anterior giris en-
dikasyonlan (13, 26, 27).

1. 1 cm'nin Gzerinde deplasman gdsteren instabil
sakroiliak kompleks (dislokasyon ve fraktir dislokas-
yonlar)

2. Deplase iliak kanat kiriklari

3. Deplase iliak kanat kingi veya sakroiliak dislo-
kasyonla birlikte olan ve cerrahi tedavi gerektiren an-
terior lezyon (simfisis veya pubik ramus)

Posterior giris endikasyonlari ise (13, 23, 26, 27).

1. Sakroiliak kompleksin deplase fraktir dislokas-
yonlari (1 cm Gzerinde)

2. Deplase sakral kirklar

3. Asetabulum kiridi ile birlikte olan instabil poste-
rior kompleks yaralanmalir

4. Fekal kontaminasyon riski olmayan agik poste-
rior kompleks kirklari

5. Posterior iliak bélgede ekstaartikiler kirik olus-
turan lateral kompresyon yaralanmalari.

Anterior giriste LS sinir kékind travmatize etme
riski, posterior giriste ise mevcut travmatize dokulara
ilave bir cerrahi travma uygulandigindan yara iyiles-
me ve enfeksiyon riski vardir (13). Posterior komp-
lekste tespit materyali olarak, iliosakral kompresyon
vidas! (posteriordan) transiliak rod (posteriordan) ve
sakroiliak plak (anterior-posterior) veya bunlarin kom-
binasyonlar kullanilabilir. Biomekanik olarak en stabil
tespiti iliosakral vida en az stabiliteyi transiliak rod
saglar (13).

Postop donemde iyi bir kemik kalitesi varsa ve iyi
bir fiksasyon saglandiysa hasta koltuk degnekleri ile
parsiyel yik verilerek yGrGtilebilir. 6-8 hafta sonra yi-
ne stabilizasyonun durumuna gére tam yike gegilebi-
lir (13, 27).

Sonug¢

Cerrahi tedavi uygulanmis pelvis kiriklarinin er-
ken dénem sonuglarn yiz gildirict olmakla birlikte
ge¢ dénem sonuglari heniiz bilinmemektedir. Son yil-
larda cerrahi tedavi (internal fiksasyon) egilimi gide-
rek artmakta olmasina ragmen hala birgok hekim bu
yonteme temkinli bakmakta ve bu tedavi yéntemin-
den uzak durmaktadir. Pelvis kiriklarinin ¢gogu stabil
kirnklardir ve bunlar konservatif olarak tedavi edilebi-
lir. Ortopedist, 6ncelikle hangi kingin stabil, hangi ki-
rigin instabil olduguna ve hangi tedavi seklinin hasta-
nin fonksiyonel sonuglarini maksimum diizeye getire-
cegine karar vermelidir. Ayrica potansiyel komplikas-
yonlarin ¢oklugu sebebiyle, agik rediksiyon, eger el-
de edilecek yarar, potansiyel risklerden daha fazla
olacak ise tercih edilmelidir ve cerrahi mutiaka bu ko-
nuda tecribeli bir ekip tarafindan optimum ameliyat-
hane ve yogun bakim imkanlarinin bulundugu mer-
kezlerde yapilmalidir. ’
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